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Sammendrag: 
 
 
Bakgrunn: Faren for lårhalsbrudd øker med alderen, og det er en av de vanligste 
innleggelsesårsakene av den eldre delen av befolkningen. For å unngå komplikasjoner og å få en 
raskere rekonvalesens etter operasjon av lårhalsbrudd er det gunstig at pasienten kommer opp og 
trener så tidlig som mulig etter operasjon.  
 
Hensikt: Å undersøke hvordan sykepleier kan motivere eldre pasienter til opptrening etter et 
lårhalsbrudd.  
 
Metode: Litteratursøk 
 
Funn: Oppgavens funn viser at det er mange veier å gå for å motivere pasienter til opptrening. 
Hovedtrekk ved funnene er at målsetning, medbestemmelse, individuell behandling, utfordringer og 
oppmuntringer, smertelindring, planlegging, tilgjengelighet av personalet, fellesskap, og fysiske 
omgivelser er faktorer som kan være med å påvirke motivasjonsnivået hos en pasient. Pasientens 
relasjon til sykepleier, sykepleiers kjennskap til mennesket bak pasienten, å styrke pasientens 
mestringstillit, og å gi pasienten «empowerment» i egen situasjon er også viktige 
motivasjonsfaktorer i en rehabiliteringsprosess.  
 
Konklusjon: For å motivere pasienten må sykepleier skape og ivareta en god relasjon mellom seg 
og pasienten gjennom å respektere, forstå, informere, samarbeide, ta pasienten med i avgjørelser, 
sette mål, rose og skryte, støtte, tilrettelegge, smertelindre, forhandle og formane. Motivasjon kan 
ikke begrenses til metoder og teknikker, det varierer fra person til person hva som skal til for å 
skape motivasjon for akkurat han eller henne. 
 
Nøkkelord/kjærnebegreper: Sykepleie, motivasjon, rehabilitering, lårhalsbrudd, geriatri. 
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1.0 Innledning: 
 
Sykepleiere som jobber på ortopediske avdelinger har et ansvar for at pasienter med lårhalsbrudd 
følges over tid og aktivt får trening i daglige gjøremål, behandling og trening som hjelper dem å 
gjenvinne tidligere bevegelsesfunksjon (Kirkevold 2008:299-300). 
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling. 
 
Lårhalsbrudd er en vanlig årsak til akutt sykehusinnleggelse av eldre. De siste årene har 
innleggelsestiden blitt særdeles kortere og pasientene blir fortere sent ut av sykehuset og til 
rehabiliteringssenter, hjem eller forskjellige institusjoner. Pasientene er med andre ord på sykehuset 
i en kort periode, derfor er det viktig at motivering for rehabilitering og selve rehabiliteringen 
begynner så snart som mulig. 
Jeg jobber som ekstravakt på en kirurgisk ortopedisk avdeling med fokus på eldre med brudd. 
Gjennom jobben min har jeg fått erfaring med hvor vanskelig det kan være å motivere de eldre 
pasientene til opptrening. Jeg ønsket å fordype meg i hvordan vi som sykepleiere kan bruke 
kunnskaper om motivasjonsteorier for å motivere pasienten på best mulig måte. Dermed ble 
problemstillingen min: «Hvordan motivere eldre pasienter med lårhalsbrudd til opptrening etter 
operasjon?»  
 
1.2 Relevans til sykepleie 
 
Sykepleiere spiller en stor rolle i rehabiliteringsprosessen etter et operativt lårhalsbrudd. Det er 
sykepleier som ser pasienten etter operasjonen og observerer pasientens funksjoner. Det er hun som 
deler sin kunnskap med pasienten og gir han den informasjonen han har bruk for. Det er oftest 
sykepleier som får best relasjon med pasienten, nettopp fordi hun er der til alle døgnets tider og i 
alle situasjoner. På en ortopedisk avdeling er det sykepleier i samarbeid med fysioterapeut som har 
ansvar for å motivere pasient til trening, og å gjennomføre treningen sammen med pasienten. 
Sykepleier følger pasienten gjennom hele rehabiliteringsforløpet, fra han kommer inn med bruddet, 
og til han forhåpentligvis selv går ut av sykehuset med en naglet hofte eller en protese. 
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1.3 Avgrensning av problemstillingen 
 
Jeg har valgt å begrense problemstillingens omfang ved å fokusere på friske, hjemmeboende eldre 
over 60år, som har vært oppegående og hatt et normalt funksjonsnivå før lårhalsbruddet. 
For å avgrense oppgaven har jeg hatt hovedfokus på fire motivasjonsteorier; «empowerment», 
mestringstillit, forhandling og målsetting. Jeg har brukt Kari Martinsens omsorgsteori og hennes 
teori om «svak maternalisme» for å belyse oppgaven fra et sykepleieteoretisk perspektiv.  
 
 
1.4 Språklige valg 
 
For å få variasjon i språket har jeg i denne oppgaven valgt å omtale sykepleier som «hun» og 
pasienten som «han». 
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2.0 Teori 
 
2.1 Lårhalsbrudd 
 
2.1.1 Forekomst 
Lårhalsbrudd er en vanlig skade som oftest rammer eldre, hovedsakelig kvinner. Dette er fordi 
beinvevet svekkes etter hvert som man blir eldre, kjent som osteoporose eller beinsvinn. Hos eldre 
med svekket beinvev kan et lårhalsbrudd oppstå ved små traumer, som fall på gulv eller på isen om 
vinteren. Hos yngre mennesker er beinvevet i lårbeinet derimot sterkt og kan tåle alle dagliglivets 
påkjenninger, det skal derfor et stort traume til å fremkalle lårhalsbrudd hos denne delen av 
befolkningen (Jacobsen 2010:502). 
 
2.1.2 Symptomer 
Et lårhalsbrudd gir symptomer i form av smerter i hofteregionen. Dersom bruddet er dislokert vil 
det gi funksjonsutfall ved at beinet er tydelig forkortet og ligger utadtotert, som et froskebein. Dette 
er spesielt ved lårhalsbrudd. Noen lårhalsbrudd er innkilt, i disse tilfellene er smerten moderat, og 
pasienten kan legge vekt på og gå på beinet, dette kan naturlig nok føre smerter med seg (Jacobsen 
2010:502). 
 
2.1.3 Behandling 
I følge Jacobsen (2010:502) skiller man både prognostisk og behandlingsmessig mellom mediale 
lårhalsbrudd, laterale lårhalsbrudd og brudd gjennom trokanterregionen. Om bruddet er dislokert 
eller ligger innkilt som forklart ovenfor spiller også inn både prognostisk og behandlingsmessig. 
Både laterale lårhalsbrudd, trokantære brudd og udislokerte brudd i den mediale delen av lårhalsen 
blir så og si alltid operert med osteosyntese. Osteosyntese er en operativ bruddbehandling ved at 
beinendene fikseres til hverandre med plater, skruer eller nagler. Bruddet opereres perkutant via et 
lite snitt øverst på låret. Ved hjelp av strekkbord og gjennomlysning er operasjonen i de fleste 
tilfeller enkel og er en liten påkjenning for pasienten. 
Mediale brudd som er dislokert er den største gruppen av lårhalsbrudd og disse opereres i økende 
grad med hemiprotese, en type hofteprotese. 
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2.1.4 Komplikasjoner 
Jacobsen (2010:503) beskriver flere komplikasjoner som følge av et lårhalsbrudd. Dislokerte 
mediale brudd blir oftere operert med hemiprotese, dette er fordi et slikt brudd kan føre til at 
lårhalshodet mister blodtilførsel. Dersom et dislokert brudd blir naglet kan den manglende 
blodtilførselen medføre caputnekrose, og kan videre føre til manglende tilheling (pseudartrose). 
Dette er svært smertefullt og medfører redusert funksjon. Dersom caputnekrose eller pseudartrose 
oppstår kan det bli nødvendig å sette inn en protese uansett. 
Slik som alle eldre med marginal funksjon er det vanlig at pasienter rammes av akutt forvirring 
(delirium) ved endring av det vanlige miljøet, eller på grunn av påkjenningen av bruddet. Det er 
derfor viktig å ha fokuset på hele pasienten og ikke kun fokusere på selve bruddbehandlingen. En 
effektiv forvirringsprofylakse og offensiv rehabilitering er avgjørende for disse pasientene. 
Lårhalsbrudd har høy dødelighet, ca. 7-8% av de eldre med slike brudd dør i løpet av de første 30 
dagene etter operasjonen. Dette er ikke en direkte følge av selve bruddet, men kan forklares med at 
disse pasientene har mange andre medisinske lidelser i tillegg og påkjenningen dermed ble for stor. 
Lårhalsbrudd kan være et symptom på annen sykdom. Bruddene skjer hovedsakelig hos eldre som 
har falt i eget hjem, det er viktig å utrede hva som kan være årsaken til fallet, og iverksette 
behandling etter bruddbehandlingen. 
 
 
4.1.5 Forutsetninger for mobilisering 
Det er forskjellige restriksjoner for mobilisering etter lårhalsbrudd, det kommer an på hvilket 
operativt inngrep som har blitt benyttet. Pasienter som har blitt operert med nagling av en medial 
lårhalsfraktur kan bevege seg fritt i sengen og sitte på sengekanten uten at det medfører noen fare 
for å dislokere bruddet. Eldre pasienter med naglet hofte har ingen restriksjoner og får belaste 
hoften fullt fra første dag med kun smerter som begrensning (Almås 2011:151). 
Pasienter som har satt inn hofteprotese kan også belaste hoften fullt eller til smertegrensen første 
dag etter operasjonen. Med hofteprotesen følger det med noen restriksjoner for å unngå luksasjon 
(at hoften går ut av ledd) av den nye protesen. Det opererte beinet skal ikke krysse midtlinjen og 
hofteleddet skal ikke bøyes mer enn 90grader (Sykehuset Levanger 2011). 
Jacobsen (2010:503) sier at det er ideelt at pasienten kommer opp av senga allerede dagen etter 
operasjonen. Detter skjer oftest ved hjelp av prekestol og to pleiere som hjelp for avlastning og 
støtte. Hvilket hjelpemiddel pasienten trenger under gå-trening varierer sterkt. Det er vanlig å 
begynne med prekestol og deretter gå over til å bruke krykker. Dette er for å få en gradvis 
opptrening av musklene og stadig progresjon. Offensiv mobilisering er viktig for at pasienten raskt 
skal kunne gå tilbake til livet sitt slik det var før bruddet. 
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I følge Almås (2011:151) trenger eldre pasienter som regel mer støtte en yngre selv om de kan 
belaste beinet, dette er fordi balanseevnen er dårligere og at eldre vanligvis reagerer sterkere på 
kortvarige sengeopphold og kan bli svimmel når de reiser seg opp. Det skal også mindre 
anstrengelse til før en eldre pasient blir sliten. Derfor er det viktig at treningen og utstyret 
planlegges ut fra de normale aldersforandringene. 
 
 
2.2 Motivasjon 
 
I følge Sander (2004) betyr å motivere «å gi en god grunn». Mennesker gjør noe de føler de har en 
god grunn til å gjøre. 
Med motivasjon menes vanligvis en av følgende definisjoner: 
1. De faktorer som styrer menneskets oppførsel. 
2. De prosesser som påvirker valg, innretning og målsetning hos individet. 
3. De faktorer og prosesser som styrer begynnelsen til en bestemt atferd. 
 
      Motivasjonsbegrepet er et begrep som ofte blir oppfattet som noe meget komplisert og uklart. Det 
finnes mye teori og forskning på motivasjon, og felles for de forskjellige forklaringene av begrepet 
er at motivasjon er noe som driver oss mennesker til å handle eller gjøre. Motivasjonen kan 
forklares som selve drivkraften i oss mennesker, denne kraften kan komme både innenfra i oss selv, 
men også utenfra som en påvirkning fra andre (Sander 2004). 
 
I følge Eide (2007:336) er motivasjon, altså «en god grunn», helt vesentlig hvis en forandring skal 
finne sted. Det er utallige forskjellige veier å gå og metoder å bruke når man skal jobbe med å 
veilede og motivere pasienter til noe de gjerne ikke har lyst til. Det er forskjellig hvilken metode 
eller teknikk som passer for hvem. Om man prøver en strategi og denne ikke skaper motivasjon 
eller lyst hos pasienten, er det viktig å ikke prøve mer av det samme men heller benytter seg av 
andre strategier og nye løsninger. For det første fordi det er tydelig at den prøvde strategien ikke er 
riktig for akkurat den pasienten. For det andre vil respekten og forståelsen sykepleier viser 
pasienten kunne være med på å ivareta relasjonen. 
  
 
 
 
~ 11 ~ 
 
Motivasjon kan både komme innenfra selvet, eller komme utenfra omverden. Indre motivasjon er en 
drivkraft, en overbevisning inni en selv om at man har god grunn til å gjøre noe, at en handling er 
nyttig og gagner en selv. En slik motivasjon kan komme av et ønske om å nå frem til et mål, eller å 
ha kunnskaper om hva som kan skje dersom man ikke utfører en bestemt handling. 
Motivasjon utenfra kan også kalles som påvirkning av omverden. Om en pasient ser andre pasienter 
i samme situasjon, og ser at de klarer å trene seg opp, kan dette være en form for motivasjon som 
kommer utenfra. Påvirkningen gjennom sykepleier i form av oppmuntring, informasjon og 
veiledning er ytre motivasjon som kan være begynnelsen til en indre drivkraft hos pasienten, altså 
en indre motivasjon (Eide 2007:342). 
 
2.2.1 Informasjon og kartlegging av motivasjon. 
I følge Deci (1995:160) er informasjon og kartlegging viktige nøkkelord i begynnelsen av en 
motivasjonsprosess. Klienten behøver å få informasjon og kunnskaper om situasjonen han eller hun 
befinner seg i, slik at han kan ta en avgjørelse basert på tilstrekkelig og god kunnskap. 
Videre mener Deci at å kartlegge pasientens tanker om framtiden kan gi en god pekepinn på 
hvordan pasienten selv anser egen situasjon. Å stille spørsmål som greier ut hvor viktig det er for 
klienten å nå ett spesielt mål gir en god pekepinn på hvor pasienten ligger i forhold til motivasjon 
for å utøve handlingene som må til for å nå målet.   
 
2.2.2  «Empowerment» 
Eide (2007:337) viser til forskning som sier at det ikke er en bestemt metode eller strategi som er 
best og fungerer for alle pasienter, men at det mest virkningsfulle er mellommenneskelige faktorer 
som arbeidsalianser og empati. Det at relasjonen er viktigere enn selve metoden tyder på at én 
metode ikke er de andre overlegen. Dette betyr i følge Eide ikke at kunnskaper om ulike metoder er 
unyttig, men kan heller være en hjelp til å utvide sitt repertoar med metoder, og til å finne frem til 
en metode som passer for akkurat den pasienten man skal motivere. Denne forskningen kan også 
skape en viss ydmykhet når det er snakk om vår tro på effekten av den eller de metodene vi selv 
foretrekker og har erfart at fungerer. Skal vi ta forskningen på ordet er resultatene vi har opplevd 
ikke et direkte produkt av metoden vi har brukt, men heller et produkt av at vi har kart å skape en 
god relasjon med pasientene. En god relasjon mellom sykepleier og pasient er ønskelig for begge 
parter. Den største gevinsten av en god relasjon mellom disse to er "empowerment" av pasienten. 
«Empowerment» er pasientens mulighet til å handle på egen vilje gjennom å ha kontroll over 
situasjonen, selvtillit, mestringstillit og kompetanse. Pasienten blir «empowerd» gjennom det han 
kan hente av kunnskaper, støtte og erfaring fra sykepleieren (Gallant 2002). 
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2.2.3 Mestringstillit 
Resnick (2002) mener mestringstillit (self-effcacy) og forventninger om resultat påvirker handling, 
graden av motivasjon, tankemønstre og emosjonelle reaksjoner. Mestringstillit er troen på at en selv 
kan klare noe. Forventninger om resultat refererer til konsekvensene som en bestemt handling vil 
føre til. Mestringstillit og forventninger om resultat henger nøye sammen. Selv om et individ tror at 
en spesifikk handling vil føre til ett spesielt mål, så er det ikke sikkert at individet tror hun eller han 
er i stand til å utføre handlingen. Det kan også være at et individ har tro på at han kan klare å utøve 
handlingen, men ikke har tro på at dette vil føre til fullstendig måloppnåelse. Mange eldre tror at 
hvile er viktigst for å komme seg på beina igjen og at trening vil føre til at tilhelingsprosessen vil ta 
lengre tid. I slike tilfeller vil forventningene om fremtiden i stor grad styre motivasjonen for trening. 
Det er ifølge Resnick (2002) flere måter å styrke mestringstilliten hos eldre pasienter på. 
Som nevnt tidligere er det å se andre i samme situasjon og som klarer treningen en faktor som kan 
påvirke pasienten til å tenke «kan han, så kan vel jeg også».  Å arbeide med pasienter i samme 
situasjon i par, for eksempel to pasienter som deler rom, kan styrke mestringstilliten og skape 
vennskapelig konkurranse. Det å oppmuntre pasienten verbalt er en viktig del av å skape 
mestringstillit, sykepleier skal komme med gode ord og tydeliggjøre det for pasienten når har gjort 
fremskritt. Sykepleier skal vise sin begeistring og sitt engasjement når pasienten gjør fremskritt.  
Mestringstilliten kan også styrkes ved å gi individuell omsorg i form av tilpasning av metode og 
fremtoning for hver enkelt pasient, treningen skal foregå på pasientens premisser. Det er viktig å 
minske pasientens opplevelse av ubehag under trening, for eksempel smerter eller frykt. Eldre 
trenger ofte hjelp med å tolke ubehagelige signaler fra kroppen slik at disse signalene ikke blir sett 
på som en faktor til å ikke være i aktivitet. 
 
2.2.4 Forhandling 
Sahlsten (2005) skriver at forhandling er en diskusjon mellom pasient og sykepleier som skal føre 
til en avtale som kan aksepteres av begge parter. Hovedpoenget er å forsterke pasientens innflytelse 
i planleggingen og utøvelsen av sykepleien. Sykepleiers rolle i en forhandling er å ta initiativ til at 
en forhandling kan finne sted og etablere et funksjonelt samarbeid med pasienten. Forhandlingen 
avhenger av at pasienten er villig til å være med på opptrening og at det er en dynamisk 
samhandling mellom pasient og sykepleier. Sykepleierens faglige kunnskap, erfaring og kjennskap 
til pasienten er viktige elementer som spiller en rolle i hvordan forhandlingen utarter seg.   
En forhandling skaper et gi-og-ta forhold mellom sykepleier og pasient, begge parter forventer noe 
av den andre gjennom en felles avtale. Når avtalen er gjort er det viktig at begge parter holder sin 
del av forhandlingen, noe som vil skape trygghet og respekt i relasjonen mellom sykepleier og 
pasient. 
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2.2.5 Mål 
Ifølge Scobbie (2008) blir målsetting sett på som en essensiell del av rehabiliteringsprosessen, 
likevel er det ingen standard bruk av terminologi når det kommer til målsetting. 
Hun har gjort forskning som viser at en bestemt målsetting er med på å styre oppmerksomheten og 
viljen mot å nå målet og samtidig minimere fokuset på selve problemet.   
Mål kan med fordel bli tildelt istedenfor at pasienten lager disse selv så lenge målene er rasjonelle i 
forhold til pasientens situasjon. Effekten av bruk av mål varierer på grunn av faktorer som ønsket 
om måloppnåelse, mestringstillit, kompleksiteten av øvelser og tilbakemeldinger. Et mål skal være 
konkret, målbart og oppnåelig, men det skal være vanskelig nok til at pasienten får en utfordring. 
Målet kan med fordel skrives ned, og da skrives i presens, slik at når man leser målet etter 
måloppnåelse stemmer målet med realiteten. 
Det kan i følge Kirkevold (2008:299) være gunstig med et hovedmål som er utfordrende, og flere 
delmål som er lettere å oppnå, dette vil gi mestringsfølelse og skape glede over å ha oppnådd noe. 
Hovedmålet med opptreningen etter et lårhalsbrudd bør være at pasienten skal få tilbake den 
funksjonen han hadde før bruddet, så langt dette er mulig. 
 
 
2.3 Pasientens opplevelse av traume 
 
I følge Eide (2007:166) kan alvorlige livshendelser som sykdom, traumer, katastrofer, vold, tap eller 
andre store endringer i ens liv føre til tap av mening og sammenheng. Verden blir plutselig 
annerledes, mindre trygg og uforutsigbar. Den som rammes går inn i en krise. Litteraturen skiller 
mellom to ulike krisesituasjoner: Livskrise og traumatisk krise. Traumatiske kriser er 
ekstraordinære påkjenninger som ikke inngår i et vanlig livsforløp, men som for eksempel 
sykdommer eller ulykker. Traumatiske kriser er så store at personen for kortere eller lengre tid blir 
merket av den. 
I følge Kirkevold (2008:183) fører ofte store forandringer i livet til eldre med seg utrygghet og 
frykt. Eldre pasienter har lang livserfaring og har opplevd mye i løpet av et langt liv. I følge 
Kristoffersen (2005:221) er den livshistoriske kunnskapen i stor grad grunnlaget for den mening 
som en person tillegger nye situasjoner, og for vurderingen av mulighetene til å mestre disse. Det er 
hendelsene i et menneskes liv som bidrar til å utvikle personens mestringsevne og 
mestringsmønster. Sykepleier må derfor gi pasienten mulighet til å fortelle hvordan han opplever 
egen situasjon. 
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2.4 Omsorg 
 
2.4.1 Martinsens definisjon av omsorg 
Kari Martinsen er en norsk sykepleier med mastergrad i filosofi. Hun har utviklet sine tanker 
gjennom et langvarig arbeid med faget og et omfattende forfatterskap. Martinsens sykepleiefilosofi 
foreligger på et abstrakt og overordnet nivå, konkretisering av denne blir basert på egen fortolkning 
(Kristoffersen 2005:59). 
Omsorg er hovedmålet for sykepleien mener Martinsen (2003:67). Omsorgsbegrepet er et begrep 
som betyr «å bekymre seg for» eller «å sørge for». Omsorg forutsetter alltid minst to parter hvor 
den ene har omtenksomhet eller bekymring ovenfor den andre. Omsorgsforholdet mellom to 
mennesker innebærer en slags form for gjensidighet. Martinsen (2003:15) definerer 
omsorgsbegrepet som å hjelpe eller ta hånd om. Omsorg har med nestekjærlighet å gjøre, å handle 
mot andre som man vil at andre skal handle mot seg. Hun sier videre at omsorg er å bryte 
egosentrisiteten og å gå ut over seg selv. Omsorg er følelsen av å stå andre nær. 
Martinsen (2003:14-18) beskriver tre ulike særtrekk ved omsorg; omsorg som relasjonell handling, 
omsorg som praktisk handling og omsorg som moraliserende handling. Omsorg som relasjonell 
handling tar utgangspunkt i et kollektivt basert menneskesyn hvor det grunnleggende er at vi er 
avhengige av hverandre, ut fra dette menneskesynet står ikke avhengighet i motsetning til 
selvhjulpenhet. Gjennom historisk-empiriske studier av menneskelige handlinger gis det argumenter 
for at prinsippet om ansvaret for svake er et overordnet verdiprinsipp eller forbilde. Dette gjelder for 
ulike kulturer og ulike tider. Prinsippet om «ansvaret for svake» er forankret i et praktisk forbilde 
som man kan finne igjen i lignelsen om den barmhjertige samaritan. 
Omsorg som praktisk handling er konkrete handlinger som viser omsorg. Omsorgen stopper ikke 
bare ved en sentimental omsorg hvor en stopper ved å synes synd på, men strekker seg videre til 
praktisk handling for at den omsorgstrengende skal få det bedre. 
Omsorgens moralske side har med livsførsel å gjøre, om hvordan vi er i relasjonen gjennom det 
praktiske arbeidet. Kvaliteten i relasjonen er viktig, omsorgsmoral må læres gjennom erfaring av og 
oppdragelse til godhet. Omsorgsmoral er å handle ut fra prinsippet om ansvaret for svake. 
Omsorgsmoral har også å gjøre med hvordan vi lærer å bruke makt. Makt kan brukes moralsk 
ansvarlig ut fra solidaritet med den svake. Skal vi kunne handle solidarisk må vi kunne foreta 
moralske skjønn ut fra en situasjonsforståelse basert på kunnskap og bevissthet om verdier og hvor 
målet må være prioriteringer som reduserer ulikhet mellom mennesker (Martinsen 2003). 
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2.4.2 Omsorg i helseinstitusjoner 
I følge Martinsen (2003:77) er den mest typiske formen for omsorg mellom helsevesen og pasient 
det sosialantropologene kaller generalisert gjensidighet, eller uegennyttig gjensidighet. Det er et 
forhold mellom mennesker hvor noen er forpliktet til å gi mer enn de får igjen. Videre sier 
Martinsen at om vi karakteriserer helse- og sosialvesenets institusjoner ut ifra målsettingen med 
omsorgsarbeidet får vi to hovedgrupperinger. Vekstomsorg er en av disse to hovedgrupperingene og 
vil si omsorg der en forventer større selvhjulpenhet hos mottakeren. En slik kortsiktig, 
resultatorientert omsorg er vanlig i aktive behandlingsavdelinger på sykehus. Omsorgen som utøves 
innenfor vekstomsorginstitusjonene er først og fremst rettet mot at pasientens behov for omsorg skal 
opphøre. Pleieren gir omsorg for at pasienten skal oppnå egenomsorg. Omsorgen som gis er knyttet 
til en behandlingssituasjon og skal hjelpe pasienten til å snarest mulig komme ut av pasientrollen og 
tilbake til den normale hverdagen. 
 
2.4.3 Sentimental eller paternalistisk omsorg 
Kari Martinsen (2005) beskriver hvordan sykepleiere og annet helsevesen ofte skiller mellom to 
typer omsorg. Omsorgen kan bli sentimental eller paternalistisk. I den sentimentale omsorgen er 
sykepleiers deltakelse i pasientens lidelse begrenset til egne følelser, situasjonen blir borte. 
Situasjonen blir på en annen måte borte når sykepleier distanserer seg og objektiverer pasienten 
gjennom paternalistisk adferd som er en bedrevitenhet fra yrkesutøverens side. Både i den 
sentimentale omsorgen og den formyndende paternalismen ytes omsorgen på sykepleiers premisser, 
og ikke på pasientens (Kristoffersen 2005:65). I følge Martinsen (2005) fratar paternalismen 
pasientens muligheter for å delta i prosessen om sine egne livsmuligheter. Den sentimentale 
omsorgen fører til at situasjonen blir borte for sykepleier og viktig behandling utgår for å skåne 
pasienten. 
Martinsen sier videre at dersom en pasient ikke ønsker sykepleie på grunn av smerter, frykt eller lite 
kunnskap, vil en sentimental omsorg trolig øke pasientens frykt og bevissthet rundt smertene og 
gjøre det vanskeligere å få igang et samarbeid. En overkjøring av ren paternalisme fra sykepleiers 
side ville  heller ikke ha ført noe godt med seg i denne situasjonen, selv om sykepleier har mer 
kunnskap og erfaring enn pasienten. Verken den ene eller den andre av disse omsorgstypene vil 
åpne for at yrkesutøver kan vise sårbarhet, sensitivitet og oppriktighet i situasjonen som er 
nødvendig for å oppnå pasientens tillit. For å bygge et godt og tillitsfullt forhold mener Martinsen at 
det må være både en svak autoritetsstruktur i relasjonen, sykepleier har kunnskap som pasienten 
ikke har og som er viktig for situasjonen, og en svak paternalisme som må overordnes prinsippet 
om pasientens autonomi. Balansen mellom å bevare pasientens medbestemmelse og at sykepleier 
har en svak paternalistisk omsorg er den gylne middelveien som er mest gunstig å gå 
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2.4.4 Martinsens «myke maternalisme» 
Martinsen (2005) bruker betegnelsen «myk maternalisme» istedenfor svak paternalisme. Med dette 
mener hun at sykepleier er suveren som sitter på fagkunnskap som pasienten ikke har, men at 
sykepleier fortsatt har en lydig og lyttende holdning og lar pasienten komme til sin rett. 
Sykepleieren hører, ser, forstår og misbruker ikke sin «makt» over pasienten med å overse han. 
Sentralt i omsorg er forståelsen for den andres situasjon, der åpenhet og respekt er viktige 
nøkkelord. Som medmennesker kan vi forstå den syke, fordi vi selv har vært syk en gang. Vår 
erfaring fra å ligge og ha smerter eller være redd gjør oss i stand til å se pasienten ut fra hans egen 
situasjon. I tillegg til den erfaring og kunnskap sykepleier har som medmenneske har hun også sine 
fagkunnskaper som kan gjøre henne i enda bedre stand til å sørge for den syke pasienten. 
Sykepleieren passer faglig og praktisk på pasienten og bidrar til en åpenhet i samspillet med pasient. 
Sykepleier bør benytte sin faglige merforståelse på en måte som har til hensikt å gagne den enkelte 
pasient mest mulig. I noen situasjoner vil dette bety at pasienten skal være med i de beslutninger 
som vedrører ham, i andre tilfeller vil det innebære å la pasienten slippe å ta stilling til kompliserte 
spørsmål som han mangler forutsettinger for å håndtere (Kristoffersen 2005:65). 
Pasienten har ofte et behov for å få informasjon av sykepleier som sitter på mye kunnskaper.  
Sykepleier har faglig kunnskap og kan komme med anbefalinger, oppfordringer og forhandlinger, 
men selve bestemmelsen og iverksettelsen av tiltak blir gjort på pasientens premisser. 
En slik balansegang er i følge Martinsen (2005) viktig i relasjonen mellom pasient og sykepleier og 
vil føre til at pasienten føler seg ivaretatt og at autonomiprinsippet blir bevart, samtidig åpner det 
opp for at sykepleier viser seg tillitverdig og lettere kan komme med oppfordringer og anbefalinger 
basert på faglig kunnskap. 
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3.0 Metode 
 
Metode er den fremgangsmåten vi velger for å innhente og etterprøve kunnskap om virkeligheten, 
for å besvare spørsmål om hvordan ting henger sammen og teste om antagelsene våre stemmer med 
erfaringer vi gjør (Thomassen 2011:63). 
 
 
3.1 Valg av metode 
 
Jeg valgte å bruke litteratursøk som metode i min oppgave fordi det er en metode som 
systematiserer kunnskap fra skriftlige kilder. I følge Magnus (2000:37) betyr å systematisere å 
samle inn, gå kritisk til verks og sammenfatte. Metoden er bare god dersom den svarer på 
spørsmålet vi har. Et litteraturstudie benyttes ikke for å komme frem til ny kunnskap, men for å 
samle data som allerede er utgitt (Magnus 2000:38). Jeg mener et litteratursøk er den beste metoden 
for å belyse min problemstilling med konkrete funn om emnet. 
Før ett litteratursøk er det viktig å ha tenkt gjennom søkeprosessen og kriterier på forhånd. Bruk av 
litteratursøk som metode avhenger også av at søkeren kan søke og anvende resultatene av søket på 
en kritisk og systematisk måte (Magnus 2000:37). Som sykepleier er det viktig å kunne søke på 
nyere forskning for å oppdatere sin kunnskap om sykepleie i praksis. 
 
Forskningen jeg har funnet har benyttet kvalitative metoder. I følge Malterud (2003:30) er 
kvalitative metoder en forskningsstrategi som forsøker å beskrive og analysere kvaliteter eller 
egenskaper ved de fenomener som skal studeres. Gjennom mitt litteratursøk ønsker jeg å finne ut 
hva som motiverer eldre pasienter til handling og hvordan jeg som sykepleier kan bidra til dette. 
Kvalitativ metode kan også brukes for å forstå hvorfor mennesker gjør som de gjør (Malterud 
2003:32). 
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3.2 Søk av artikler 
 
Min søkestrategi gikk ut på å gjøre et søk i flere databaser. Jeg begynte mitt søk i CINAHL 
(Cumulative Index to Nursing and Allied Health) sin database, fordi jeg er kjent med denne 
søkemotoren fra før og fordi Cinahl inneholder ca. 3000 forskjellige tidsskrifter innenfor sykepleie 
og beslektede emner. 
Jeg valgte å gjøre søket mitt ved bruk av emneord og benyttet meg av Cinahls emneordliste for å få 
en presis søking og færre irrelevante treff på søket mitt. For å finne ut hvilken søkeprofil jeg ville 
bruke måtte jeg finne nøkkelord fra problemstillingen. Jeg håpet på at et smalt søk med emneord 
som både gikk på motivasjon, rehabilitering, lårhalsbrudd og eldre ville gi mange resultater. Jeg fant 
fort ut at en kombinasjon av alle disse emneordene gav et for snevert søk og få resultater. Jeg fant ut 
at jeg måtte være mer generell i mitt søk, og søke på de viktigste nøkkelordene i min 
problemstilling. Motivasjon og rehabilitering var viktige emneord for mitt søk og jeg kunne ikke 
utelukke noen av disse. At søket var fokusert på den eldre delen av befolkningen var også viktig for 
min problemstilling. Jeg måtte prøve meg fram med ulike varianter av emnet «eldre», til slutt ble 
jeg inspirert av en av artiklene jeg fant gjennom søkene mine og endte opp med å bruke «geriatri». 
Min søkeprofil ble altså tilslutt søkeordene; Motivasjon, geriatri og rehabilitering. Jeg valgte å 
bruke tre ord i mitt søk, selv om dette kan innsnevre søkingen fordi alle tre var relevante å ha med 
for at søket skulle gi artikler som passet til min problemstilling. Denne søkeprofilen dekker alle 
deler av problemstillingen min, samtidig som de ikke snevrer søket alt for mye inn. Jeg brukte 
operatoren «og» mellom begrepene i mitt søk, noe som kun gir resultater der alle begrepene er 
representert. 
 
Jeg begynte søket mitt ved å bruke de tre emneordene som nevnt over, dette søket gav 114 
resultater. Jeg hadde flere kriterier til artiklene jeg søkte på. Jeg ønsket resultater fra nyere 
forskning, så jeg begrenset søket til artikler fra år 2003 til dags dato, resultatet ble da 72 artikler. 
Jeg ville også ha muligheten til å finne hele artikkelen i fulltekst uten større problemer og begrenset 
søket ytterligere ved å kun søke etter artikler i linket fulltekst, etter dette gjensto 43 artikler. 
For å raskt og enkelt kunne få et overblikk over hvilke artikler som var relevante for min oppgave 
begrenset jeg søket til artikler med abstract, noe som gjorde at jeg til slutt satte igjen med 31 
artikler. 
Ved å lese overskrifter og abstract fant jeg at flere av de artiklene jeg satt igjen med var irrelevante 
for min oppgave da de tok for seg motivasjon i forhold til psykiske sykdommer eller andre fysiske 
sykdommer som ikke passet min problemstilling. Etter å ha skumlest flere artikler luket jeg bort 
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enda flere av disse fordi det ikke var forskningsartikler. 
Jeg satt da igjen med 10 forskningsartikler som var av relevans for min oppgave. Jeg ønsket at 
forskningen skulle belyse teoridelen i oppgaven, så jeg valgte ut de som sa noe om de forskjellige 
motivasjonsteoriene som er forklart i teoridelen. Jeg ønsket også å se hva forskningen sier om både 
pasientens og sykepleiers opplevelse av hva som skaper motivasjon til rehabilitering. 
Jeg satt til slutt igjen med 3 relevante artikler som belyser både sykepleiers og pasientens erfaringer 
om hva som skaper motivasjon i en rehabiliteringsprosess. 
 
Jeg ønsket å finne ut hva norsk forskning sa om problemstillingen min og gjorde søk i både 
Swemed og Sykepleien. Men der fant jeg ingen artikler som var relevante for oppgaven.  
Til slutt gjorde jeg et søk i Google Scholar ved bruk av de samme søkeordene som gjengitt over. Jeg 
gjorde søket på norsk for å finne norske artikler. Jeg fant 205 artikler ved dette søket. Jeg ønsket 
nyere forskning og begrenset søket til forskning gjort de siste 10 år, jeg satt da igjen med 178 
artikler. Utgivelsesår var den eneste begrensningen Google Scholar hadde for å innsnevre 
resultatene, gjennom å lese overskrifter fant jeg 8 artikler som var relevante for min oppgave. 
Av disse 8 var det flere artikler som ikke var direkte forskningsartikler, og noen var skrevet før 2003 
men publisert på nettet senere og derav kommet med på mitt søk. Jeg satt igjen med 1 relevant 
forskningsartikkel etter dette søket. 
 
 
3.3 Metodekritikk 
  
Ved å bruke de søkeordene som jeg gjorde ved mitt søk fant jeg ingen artikler som ordrett tok for 
seg min problemstilling, men jeg fant likevel gode artikler som belyser forskjellige deler av min 
problemstilling. Det at forskningen i artiklene er gjort på en annen pasientgruppe enn den som er 
fokus i oppgaven kan kritiseres. Det er da ingen garanti at forskningen ville vist det samme om den 
hadde blitt utført på vår pasientgruppe.  
Forskningen jeg har funnet er basert på kvalitative studier som kan kritiseres. En slik type forskning 
har ofte et lite utvalg av representanter og har liten overføringsverdi fordi det ikke representativt for 
flertallet (Malterud 2003:24). Uansett hvilken forskning som blir benyttet blir all vitenskap preget 
av forskerens verdigrunnlag. Den objektive og nøytrale forskningen finnes med andre ord ikke. I 
følge Holme og Solvang (1996:32) vil to forskjellige forskere som forsker på samme tema oppleve 
å få to ulike resultater. Det er viktig å poengtere at mitt verdigrunnlag og forventninger om hva 
slags resultat jeg ville få av søket kan ha påvirket hva som til slutt ble utvalget for denne oppgaven.   
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Min manglende erfaring av litteratursøk kan ha påvirket funnene av søket. Motivasjon og 
motivasjonsarbeid kan være vanskelig å finne forskning på da det blir brukt mange forskjellige ord 
og begreper i forhold til dette emnet. Jeg ser i ettertid at jeg sannsynligvis ville funnet mer relevante 
artikler om selve motivasjonsmetodenes effekt dersom jeg hadde hatt med søkeord som 
«sykepleiermedvirkning» og «medbestemmelse» i søket mitt.  
 
Når jeg presenterer funnene har jeg forsøkt å gjengi det forfatterne av artiklene har skrevet korrekt. 
Jeg har gjort mitt beste for ikke å tolke eller bøye resultatene av forskningen for å passe til min 
oppgave. Jeg har også gått inn for å være redelig med tanke på referering og passet på at det som 
fremstilles i denne oppgaven ikke motsier eller feilsiterer forfatterne av artiklene.    
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4.0 Presentasjon av funn 
 
Jeg vil presentere forskningsartiklene én og én og beskrive hensikten med artikkelen, metoden som 
ble bruk og kort presentere resultatet av forskningen. Diskusjon av funnene vil komme i 
drøftingsdelen. 
 
 
4.1 Effects of nursing intervantions within an integrated care pathways for 
patients with hip fracture 
Studien ble gjennomført på et svensk sykehus av Olsson, Karlsson og Ekman i 2003-2004. 
 
Hensikt: Å evaluere helsegevinster for sykepleiebehandling med ICP til pasienter med 
hoftebeinsbrudd. 
 
(ICP- Integrated care pathways, er en strukturert sykepleieintervensjon som detaljert beskriver og 
strukturerer hvert enkelt steg i oppfølgingsprosessen. ICP er spesifikt utformet for å fokusere på 
hver enkelt pasients motivasjon og forutsettinger for rehabilitering. Intervensjonen har 7 steg som 
går fra klargjøring til operasjonen til fullstendig gjenvinning av ADL (activity of daily living) og har 
fokus på tett preoperativ pleie, tidlig belastning av det opererte beinet, økt kontinuitet av pleie og 
økende treningsprogram. Kateter blir fjernet så snart som mulig for å fremme at pasienter skal gå til 
toaletter. Måltider blir spist samlet i spisestue for å skape fellesskap. Intervensjonen har også fokus 
på å fjerne eller døyve postoperative smerter, frykt, obstipasjon og forhindre trykksår).   
 
Metode: Et kvasieksperimentelt studie som fulgte 56 pasienter (>65år) som ble behandlet med ICP-
intervensjonen gjennom rehabiliteringsprosessen etter et hoftebeinsbrudd. Samtidig ble en 
kontrollgruppe på 56 pasienter med samme forutsettinger som fikk standard pleie fulgt. Begge 
gruppenes deltakeres funksjonsnivå ved utskrivelse ble kartlagt ved bruk av ADL og sammenlignet 
med hvilket ADL-nivå de hadde vert på før hoftebeinsbruddet. 
 (ADL kartlegging setter en karakter på pasientens funksjonsnivå fra A-F, hvor A er selvstendig og F 
er avhengig av hjelp for å klare daglige gjøremål). 
 
Resultat: I pasientgruppen som fikk oppfølging med ICP hadde 21% av pasientene gjenopprettet 
sitt funksjonsnivå til det det var før hoftebeinsbruddet før utskrivelse. I motsetning var det bare 5% 
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av pasientene i kontrollgruppen som dro fra sykehuset med samme funksjonsnivå som tidligere.  
Ingen av pasientene i intervensjonsgruppen dro fra sykehuset som nivå F (avhengig av hjelp) i 
ADL, mens 16% av kontrollgruppen ble utskrevet på nivå F i ADL. 
Studiet viser at tidlig opptrening, økt kontinuitet av pleie og fokus på individets motivasjon og 
forutsettinger bidrar til å motivere pasient til at han kan gjenvinne sitt tidligere funksjonsnivå etter 
et lårhalsbrudd. Studiet viser for det andre at å fokusere på smertelindring, å opptre betryggende og 
å forhindre andre komplikasjoner etter lårhalsbrudd er gunstig for pasienten og bidrar til motivering 
i rehabiliteringsprosessen. For det tredje viser studiet at planlegging og målsetting er 
motivasjonsfaktorer ved rehabilitering etter hoftebeinsbrudd.  
 
 
4.2 Nurse strategies for optimising patient participation in nursing care. 
Studiet er gjort av Sahlsten, Larsson, Sjöström og Plos i 2007 på ulike sykehus i Vest-Sverige. 
 
Hensikt: Studiet er en del av et større prosjekt som forsker på pasientens deltakelse i sykepleien sett 
både fra pasientens og sykepleiers side. Forskningen ble utført for å utforske registrerte 
sykepleierstrategier for å stimulere og optimalisere pasientens deltakelse i sykepleie. 
 
Metode: Et kvalitativt studie ble gjort ved hjelp av 3 fokusgruppeintervjuer. Utvalget besto av 14 
sykepleiere fra ulike sykehus i Vest-Sverige som hadde erfaring fra somatisk sykepleie. 
Fokusgruppeintervjuene konsentrerte seg rundt informantenes erfaring med hvordan man best 
kunne støtte og stimulere pasienter til å bidra i egen sykepleie, og hvorfor akkurat denne beskrevne 
strategien var viktig for å motivere pasienten. Hvert fokusgruppeintervju ble tatt opp på lydbånd, og 
delt opp i kategorier i forhold til tema.  
 
Resultat: Funnene i forskningen ble delt inn i 3 hovedkategorier; Bygge nært samarbeid, bli kjent 
med personen og gjenopprette pasientens evne til egenomsorg. 
Det kom fram at samarbeidet mellom pasient og sykepleier er viktig for at pasienten skal engasjere 
seg i egen sykepleie, det er viktig at pasienten føler at han og sykepleier drar i samme retning og er 
et lag som jobber sammen mot et felles mål. 
For å skape en god relasjon og et godt samarbeid var det viktig å bli kjent med mennesket bak 
pasientrollen. Sykepleieren stiller seg undrende til personen og tilegner seg kunnskaper som tegner 
et helhetlig bilde av pasienten, som gjør at man lettere kan finne en innfallsvinkel for å nå fram til 
pasienten med en motivasjonsintervensjon. 
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Det var enighet om at motivasjonsfaktorer som å sette mål, utfordre og oppmuntre pasienten til å 
pushe seg for å nå de satte målene var viktige motivasjonsfaktorer for å gjenopprette pasientens 
evne til egenomsorg.   
 
 
4.3 Eldre og rehabilitering: en studie av pasienter ved en geriatrisk 
rehabiliteringsavdeling 
Studiet ble gjort av Hvalvik på en rehabiliteringsavdeling i 2008. 
 
Hensikt: Å beskrive hvordan pasienter opplevde et 2 ukers langt opphold på en geriatrisk 
rehabiliteringsavdeling med fokus på hva pasienten opplevde som «god rehabilitering» under 
oppholdet. 
 
Metode: Studiet har et kvalitativt, eksplorerende design der 10 informanter (73-89år) som var i 
avslutningsfasen av sitt opphold på rehabiliteringsavdelingen ble intervjuet. Årsaken til at 
pasientene var innlagt på rehabiliteringsavdelingen var i hovedsak knyttet til nylig gjennomgått 
indremedisinsk sykdom, kirurgisk inngrep og lårhalsbrudd. Informantene ble spurt om 
forventninger til oppholdet, erfaringer av ulike forhold ved avdelingen: fysisk miljø, personal, hjelp 
og behandling, og hvorvidt oppholdet hadde styrket deres forutsetning for å mestre dagliglivet 
hjemme. Intervjuene ble skrevet ut i sin helhet og innholdsanalysert. Datamaterialet kunne deles 
opp i tre hovedkategorier i forhold til tema.  
 
Resultat: Datamaterialet kunne deles opp i følgende kategorier: «Muligheten til hvile og til å 
komme seg», «Trygghet, tilgjengelighet og fellesskap» og «De besværlige omgivelsene». 
Selv om mange av forventningene til oppholdet var å bli bedre gjennom hjelp, behandling og 
opptrening var det forventninger om å kunne ta det med ro og hvile seg som dominerte. 
De fleste pasientene var fornøyde med behandlingen de hadde fått, men én av de ti informantene 
var lite tilfreds og mente det var for lite individuell og målrettet behandling under oppholdet.   
Det at personalet var tilgjengelig natt og dag, og kunne hjelpe når pasientene hadde behov for det 
var en helt avgjørende verdi for pasientene. Flere syns det var bra og inspirerende å ha fellestrim 
med fysioterapeut, mens andre ikke ønsket å delta i denne aktiviteten. Pasientene gav generelt 
uttrykk for at de fikk for lite kjennskap til eget behandlingsopplegg og etterlyste å få delta i 
planleggingen og avtalene i forhold til deres individuelle rehabiliteringsplan. Fellesskapet ble satt 
pris på, for eksempel å spise måltider sammen og fellestrim ble sett på som en motivasjon til å 
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komme seg opp. 
Alle pasientene var enige om at avdelingens omgivelser var en kilde til utrygghet og fortvilelse. 
Manglende håndtak og nøkler på toalett, for lave stoler uten armlener og lange avstander til 
avdelingens toalett/dusj var avgjørende faktorer som hadde preget oppholdet i negativ retning. 
 
 
4.4 Effects of goal setting on activity level of senior exercisers with 
osteoarthritis residing in the community 
Studiet ble gjort av Farhenly, Kely, Dattilo og Rusch i 2010 i et lokalsamfunn i USA. 
 
Hensikt: Å utforske effekten av hvordan en intervensjon bestående av målsetning, evaluering av 
mål/aktivitet og en skritt-teller for å konkret måle framgang kunne påvirke motivasjonen for 
aktivitet hos eldre med leddgikt i samfunnet. 
 
Metode: Et kvalitativt studie der fire eldre mellom 64-84 år med leddgikt skulle gå en fastsatt gå-
rute fem dager i uken. Ruten skulle ta 20 minutter, være i lett terreng og antall skritt i løpet av turen 
ble talt ved skritt-teller. Selve intervensjonen og forskningen gikk ut på at pasientene selv skulle 
sette seg et konkret mål (antall skritt ønsket gått i løpet av de 20 minuttene) basert på deres styrker 
og begrensninger, de skulle gjennomføre aktiviteten, evaluere innsats og evaluere måloppnåelse. 
Pasientenes fremgang ble kontrollert i en periode på 2 måneder. I slutten av perioden ble antall 
skritt i begynnelsen og slutten av perioden sammenlignet og deltakerne ble intervjuet for å 
undersøke om de følte målsettings-intervensjonen hadde hatt noen merkbar effekt på motivasjonen 
for aktivitet. 
 
Resultat: Deltakerne verdsatte å kunne sette mål selv, fordi de hadde ulike utgangspunkt og ikke 
hadde mulighet til å kunne nå samme antall skritt. Alle deltakerne mente at å ha en målsetning og å 
evaluere denne etter aktivitet bidro til å motivere dem til å gå. Det at de satte målene var så konkrete 
og lette å måle ved hjelp av skritt-telleren var en motivasjonsfaktor for deltakerne. Skritt-telleren 
viste konkret fremgang noe som opplevdes oppmuntrende og motivasjonsstyrkende for deltakerne.  
Gjennom studiet økte antall skritt deltakerne klarte å gå i løpet av de 20 minuttene med 5-10%.  
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5.0 «Hvordan motivere eldre pasienter med 
lårhalsbrudd til opptrening etter operasjon?» 
 
Motivering er «å gi en god grunn». Motivasjon et er drivkraften i oss mennesker som driver oss til 
handling.  Motivasjonsbegrepet er noe uklart og komplisert som ikke er så lett å finne håndfaste 
forklaringer på (Sander 2004).  
Motivasjon er helt vesentlig dersom en handling skal finne sted (Eide 2007:336). 
 
Forskningen jeg har funnet belyser forskjellige faktorer som motiverer pasienter til å delta i eget 
behandlingsopplegg. Forskningen til Hvalvik (2008) og Farhenly (2010) viser pasientens erfaring 
av motivasjonsarbeid. Disse to studiene viser at pasientene opplever at målsetning, 
medbestemmelse, individuell behandling, tilgjengelighet av personalet, fellesskap og fysiske 
omgivelser var viktige faktorer i forhold til motivasjon. Sahlstens (2007) studie viser hvilke 
erfaringer sykepleiere har med motivasjonsarbeid. Hennes forskning viser at samarbeid mellom 
pasient og sykepleier, å jobbe på lag sammen med pasienten, lære mennesket bak pasienten å 
kjenne, målsetning, utfordringer og oppmuntring fra sykepleier er faktorer som spiller stor rolle for 
å kunne motivere pasienter. Olssons (2003) studie viste at en intervensjon med hovedvekt på tidlig 
opptrening, økt kontinuitet av pleie og fokus på smertelindring, planlegging og målsetting, og 
enkeltindividets forutsetning bidrar i stor grad for å motivere pasienter til rehabilitering. 
Det virker som om motivasjonsmetodene må tilpasses for hver enkelt pasient. Dette ble bekreftet 
gjennom mine funn (Hvalvik 2008) da det var uenigheter mellom informantene om hva som var sett 
på som gode motivasjonsfaktorer. Jeg har stilt meg spørsmålet om hvordan jeg som sykepleier kan 
bruke disse motivasjonsfaktorene for å aktivt gå inn for å motivere pasienter. I denne drøftingsdelen 
vil jeg prøve å belyse hva som er hovedessensen i motivasjonsarbeid og foreslå hvilke konkrete 
metoder sykepleier kan ha fokus på for å motivere eldre med lårhalsbrudd til opptrening. 
 
Martinsens (2003:67) definisjon på omsorg er å «sørge for» eller «ta hånd om». Jeg har stilt meg 
selv spørsmål om det å strebe etter å skape motivasjon hos en pasient som har hatt operasjon av 
lårhalsbrudd er å vise omsorg. Vi som helsepersonell vet hvilke konsekvenser det kan ha å bli 
sengeliggende etter et slikt brudd, vi vet også hvor bra det kan gå dersom pasienten blir tilstrekkelig 
rehabilitert. Det gagner pasienten å kunne ta vare på seg selv, være selvstendig og kunne utføre 
daglige gjøremål uten særlige problemer. Jeg som sykepleier ønsker det beste for pasienten, altså en 
suksessfull rehabilitering slik at han kan gå tilbake til livet slik det var før bruddet. Sett fra et slikt 
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perspektiv kan man si at motivering av pasienter er omsorg. Som utgangspunkt i drøftingen har jeg 
valgt å bruke Kari Martinsens(2003:14-18) teori om de tre omsorgsområdene: relasjonell handling, 
praktisk handling og moralsk handling. Jeg vil under disse tre ulike områdene diskutere hvordan 
sykepleier kan tilrettelegge og påvirke til motivering av pasienten ved å bruke ulike 
motiveringsmetoder. Det er utfordrende å skulle bastant sette de ulike motivasjonsteoriene under ett 
bestemt omsorgsområde da flere av teoriene er sammensatt av både relasjonelle, praktiske og 
moralske handlinger fra sykepleiers side. Derfor er det noen motivasjonsteorier som blir omtalt i 
flere av de tre følgende underkapitlene. 
 
 
5.1 Motivering av pasienten gjennom relasjonell omsorg 
 
Martinsen (2003:14) sier at den relasjonelle delen av omsorgen er den mellommenneskelige 
kontakten, påvirkningen og avhengigheten av hverandre. Det foregår mye mellom sykepleier og 
pasient i løpet av et sykehusopphold og i følge Martinsen preges omsorgen mye av relasjonen 
mellom pasienten og sykepleieren. En god relasjon er helt grunnleggende i et motiveringsarbeid 
mellom sykepleier og pasient. Eide (2007:337) forteller om forskning som sier at det finnes ingen 
bestemt metode eller modell for å motivere pasienter. Det er relasjonen mellom pleier og pasient og 
pasientens tillit til sykepleier som utgjør den største motivasjonsfaktoren mener Eide. Denne teorien 
støttes av forskningen Sahlsten (2009) gjorde da flere sykepleiere ble intervjuet om hva de mente 
kunne støtte og stimulere pasienter til deltakelse i egen sykepleie. For å kunne skape en god relasjon 
mener jeg det er en forutsetning at sykepleier har kunnskaper om kommunikasjon og samhandling. 
Sykepleier må ha en faglig forståelse for hvordan hun skal tilnærme seg pasienten på en respektabel 
og ydmyk måte, slik at hun oppnår tillit fra pasienten. I følge Martinsen (2005) oppnår sykepleier 
tillit ved å vise sårbarhet, sensibilitet, oppriktighet i samhandlingen med pasient. Samt å lytte til 
pasienten, vise forståelse, respektere, gi informasjon, vise omsorg og holde avtaler.  
For pasienter som ikke har en indre motivasjon for opptrening kan den gode relasjonen mellom han 
og sykepleier være den første byggesteinen i motivasjonsarbeidet. Gjennom egne erfaringer har jeg 
opplevd at samspillet mellom meg som sykepleier og pasienten kan spille en stor rolle i hvordan 
sykepleien blir tatt imot av en pasient. En pasient som har en god relasjon til sykepleier fremstår for 
meg som en pasient som føler trygghet og som stoler på at det sykepleier gjør, eller vil at pasienten 
skal gjøre, er for å gagne pasienten og ikke noe annet. 
Kari Martinsen(2003:14) skriver at omsorg som relasjonell handling kan forklares som det å bygge 
en mellommenneskelig kontakt. Gjennom å søke etter å bli kjent med og forstå pasienten gjør man 
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viktig grunnarbeid for å finne en innfallsvinkel til å kunne motivere pasienten til å utøve aktiviteter 
som er til gagn og helsefremmende for dem selv. 
 
I følge Martinsen (2005) bygges en god relasjon på gjensidig forståelse og respekt. For å kunne 
forstå pasientens ståsted er det viktig at sykepleier tar seg tid til og blir kjent med personen bak 
pasienten, og møter han med forståelse og respekt. Livshistorien til et menneske har mye å si for 
hvilken mening en person tillegger nye situasjoner, og for vurderingen av å mestre disse 
(Kristoffersen 2005:221). Eldre pasienter med lang livserfaring har mange opplevelser og faktorer 
som har preget livet deres gjennom mange år, å greie ut alt dette vil være et langt og tidkrevende 
arbeid. Men man kan strebe etter å få forståelse for hvordan pasienten føler og opplever situasjonen 
her og nå. En forståelse av hvordan det andre menneske ser på en situasjon er åpningen for å skape 
en god relasjon. Sykepleierne i studiet til Sahlsten (2007) opplevde en klar gevinst i å bli kjent med 
og bygge et nært samarbeid med pasientene. At pasienten får være med i egen behandling er 
«empowerment» i praksis. «Empowerment» av pasienten vil styrke hans mestringstillit og 
kompetanse til å handle på egen vilje i situasjonen (Gallant 2002). Man skaper et samarbeid der 
begge parter drar i samme retning, noe som kan virke motiverende og trygge pasienten. Gjennom 
egen erfaring har jeg opplevd at å snakke med pasientene før man sammen utarbeider en plan kan 
skape en allianse da dette er «empowering» av pasienten og han føler at ting blir gjort på hans egne 
premisser.  
 
 
5.2 Motivering av pasient gjennom praktisk omsorg 
 
Martinsen (2003:15) forklarer at omsorg som praktisk handling er omsorg som strekker seg videre 
fra å bare synes synd på og som tilsier at man faktisk gjør noe for å hjelpe den omsorgstrengende. 
Hjelpen begrunnes ut fra tilstanden den hjelpetrengende er i og ikke ut fra et forventet resultat. 
Omsorgen gis betingelsesløs, uten at det er forventet noe tilbake. I en relasjon mellom sykepleier og 
pasient er uegennyttig gjensidighet det vanligste, det vil si at omsorgsgiveren er forpliktet til å gi 
mere enn de får igjen(2003:77). Som sykepleier er det helt selvsagt at jeg skal gjøre mer for 
pasientene enn de gir meg, det er pasienten som er syk og trenger hjelp og min jobb å gi den 
hjelpen.  
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På en postoperativ avdeling på et sykehus er det ofte et underliggende krav til pasienten om at han 
skal følge planen for opptreningen og trener for å komme seg best mulig etter operasjonen. Denne 
underliggende, ytre forventningen til pasienten kan være en motivasjonsfaktor, det er slik «reglene» 
er og da må man handle deretter. En slik ytre påvirkning lykkes sjelden alene i å skape motivasjon i 
en pasient, men den kan bidra til en begynnende indre motivasjon hos pasienten (Eide 2007:342).   
 
En praktisk handling for å øke trygghet og relasjonen mellom pasient og sykepleier er 
tilstedeværelse. Hvalviks forskning (2008) viste at pasientenes visshet om at sykepleier var 
tilgjengelig for å hjelpe til alle døgnets tider var betryggende. Dette ble sett på som en uvurderlig 
verdi. Å gi pasienten ringesnor, se inn til pasienten og tilby hjelp er måter sykepleier kan vise at hun 
er tilgjengelig for å bistå pasienten når det behøves.  
Det er viktig at sykepleier gir pasienten tilstrekkelig informasjonen om behandlingsforløp, 
restriksjoner og hvordan opptreningen skal skje for at han skal ha all informasjonen han trenger for 
å kunne ta del i avgjørelser som har med behandlingen å gjøre (Deci 1995:160). Når pasienten har 
fått kunnskaper om egen situasjon kan dette være med på å gi trygghetsfølelse og øke hans tiltro til 
sykepleier for han forstår at hun vil dele sin kunnskap og samarbeide med han.  
 
Gjennom den gode relasjonen kan sykepleier i samsvar med pasienten utarbeide en plan og sette 
mål. Forskningen Farhenly (2010) har gjort viser hvordan en målsetting kan være en essensiell 
motivasjonsfaktor i en opptreningsfase. Scobbie (2008) mener mål med fordel kan bli satt for 
pasienten, mens forskningen jeg har funnet (Farhenly, Olsson, Sahlsten) viser at de beste målene 
blir satt i samarbeid med pasienten selv. Jeg mener det er hvilken pasient man har med å gjøre som 
er avgjørende for om det er mer motiverende å lage mål selv enn å motta de fra sykepleier. Ser vi på 
forskningen gjort av Farhenly (2010) viser denne at deltakerne i dette studiet egenhendig satte seg 
mål og strebet for å oppnå disse, uten særlig påvirkning eller kontakt med en støttespiller. Nå kan 
det da være at pasientene i dette studiet satt inne med et snev av indre motivasjon for å trene for å 
bedre helsetilstanden, og at dette gjorde at målsetting som motivasjonsmetode fungerte i den grad 
den gjorde. Av erfaring vil jeg si at både å sette mål for pasienter og å sette mål sammen med 
pasienter kan fungere like bra, og at det er faktumet at man har et mål å strekke seg etter som er 
drivkraften. Men jeg kan absolutt se gevinsten av å la pasienten sette mål for seg selv, så lenge 
målene er utfordrende nok. Scobbie (2008) sier at et mål skal være konkret, målbart og oppnåelig, 
men det skal være vanskelig nok til at pasienten får en utfordring. Det kan være gunstig å sette 
enklere delmål som jobber mot et større og mer utfordrende mål (Kirkevold 2008:299). Hovedmålet 
kan utarbeides ved å se på hva som er ønskelig oppnåelse av rehabiliteringen for pasienten. Det kan 
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for eksempel være at pasienten har som hovedmål å igjen kunne bo i egen leilighet. Delmål er 
mindre mål som er lettere å oppnå enn hovedmålet, det kan være å gå gangen på langs, eller klare å 
gå til toalettet når man har behov for det. Å bruke delmål vil føre til lettere og hyppigere 
måloppnåelse noe som vil øke mestringstilliten og pasientens tro på at han kan nå hovedmålet. 
Mestringstillit er en viktig faktor som spiller stor rolle for om pasienten vil klare å nå målene han 
har satt seg. Mestringstillit er troen på at man kan klare noe, og en motivasjonsfaktor som 
sykepleier kan dyrke gjennom relasjonen med pasienten. En slik tro på seg selv, og tro på at man 
kan klare noe kan styrkes gjennom oppmuntring og gode ord fra sykepleier (Resnick 2002). 
Sykepleierne i studiet til Sahlsten m. fler (2007) erfarte at oppmuntring og positive tilbakemeldinger 
fra deres side økte pasientens motivasjon for måloppnåelse og gleden av å faktisk ha nådd et mål. 
Jeg har selv opplevd at pasienter jeg har jobbet med har fått større glede og lyst av treningen når jeg 
har gitt ros og positive tilbakemeldinger. Min erfaring er at pasientene selv ofte ikke ser de små 
framskrittene de gjør, om det nå er å sitte litt på sengekanten eller å gå hele korridoren på langs. Jeg 
mener at det er sykepleierens oppgave å se disse fremskrittene og løfte de frem og skryte 
himmelhøyt for å skape glede og mestringstillit hos pasienten. 
En annen måte å skape mestringstillit hos pasienten er å la pasienten se andre i samme situasjon 
som klarer treningen, dette kan trigge en tanke om «Kan han, så kan vel jeg også». 
Å trene i gruppe eller par ble høyt verdsatt i forskningen jeg fant (Hvalvik 2008) om hva pasientene 
følte skapte motivasjon for rehabilitering. Fellesmåltider var et av punktene i ICP-intervensjonen 
(Olsson 2003), noe som motiverte pasientene til å gå til fellesstuen for å spise. Jeg tror absolutt at 
muligheten for fellesskap kan være en motiverende faktor for eldre pasienter som ofte blir mer og 
mer ensomme med årene. Å kunne spise sammen eller se tv-programmer i fellesstuen er nok til å 
være en drivkraft for å komme ut av sengen og trene på vei til stuen. Samtidig er det viktig å tenke 
på at det ikke er alle som setter like mye pris på fellesskap, det er mange av oss mennesker som 
liker best å være i eget selskap. Her kommer vi tilbake til det faktum at opplevelsen av motivasjon 
ikke kommer av spesifikke modeller eller metoder, men avhenger personlighet. 
 
Ifølge Hvalviks (2008) studie opplevde alle informantene på rehabiliteringsavdelingen at 
omgivelsene var en kilde til utrygghet og fortvilelse. Mangel på tilrettelegging av omgivelsene var 
med på å vanskeliggjøre daglige aktiviteter som å gå på toalettet eller sitte i en stol i stuen. Dette 
viser hvor viktig det er at sykepleier tenker på å tilrettelegge omgivelsene på en slik måte at de 
gagner pasienten best mulig. 
Det å gi tilstrekkelig med smertestillende og å gi dette til rett tid er også en praktisk handling som 
kan ha mye å si for pasientens motivasjon til trening. Smerter er noe som følger med operasjon av et 
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lårhalsbrudd, men de skal ikke hemme pasienten så mye at trening er umulig. 
Å snakke med pasienten for å forhøre seg om styrken på smertene før en treningsøkt er gunstig for 
å vite om han kanskje trenger ekstra smertestillende før aktiviteten. Studiet Olsson m. fler(2003) 
gjorde på et svensk sykehus viser at økt fokus på å døyve smerter var en medvirkende faktor til at 
pasientene som ble behandlet med ICP-intervensjonen hadde bedre resultater av rehabiliteringen 
enn de pasienten som fikk vanlig pleie. Dette viser at aktiv smertelindring kan ha noe å si for hvor 
motivert pasienten er for trening akkurat der og da. Om jeg skulle sette meg selv inn i pasientens 
situasjon ville jeg ikke vært særlig motivert for å stå opp for å trene når jeg har smerter bare ved å 
ligge i sengen. Derfor er det viktig at sykepleier tenker på hvordan hun praktisk kan hjelpe 
pasienten til at treningen går så tilrettelagt og smertefritt som mulig. Dette ved å aktivt spørre 
pasienten i hvilke grad han har smerter, og kartlegge om smertene øker i betydelig grad i aktivitet, 
noe som tilsier at pasienten har behov for ekstra smertestillende før treningen.  
 
 
5.3 Motivering av pasient gjennom moralsk omsorg 
 
Martinsens (2003:17) moralske omsorg har med hvordan vi er i relasjonen gjennom det praktiske 
arbeidet. Omsorgsmoral må læres gjennom erfaring og oppdragelse til godhet, vi lærer moral ut fra 
det vi har erfaring med som verdifullt. Omsorgsmoral er å handle ut fra prinsippet om ansvaret for 
den svake, makt kan brukes moralsk av solidaritet med den svake.  
Martinsen (2005) sier at sykepleier har en suverenitet over pasienten da hun sitter på fagkunnskaper 
og erfaringer som pasienten ikke har. Ser vi dette i lys av utsagnet «kunnskap er makt», vil det si at 
det er et klart skjevfordelt maktforhold mellom sykepleier og pasient. For at dette skjeve 
maktforholdet ikke skal bidra til å hindre en god relasjon med pasienten er det viktig at sykepleier 
håndterer sin makt riktig. I følge Martinsen (2005) vil det å håndtere makten riktig si å benytte sin 
faglige merforståelse på en måte som har til hensikt å gagne den enkelte pasient mest mulig. 
Sykepleier skal ha en lydig og lyttende holdning og la pasienten komme til sin rett, høre, se og 
forstå pasienten. Det er også viktig at makten ikke blir misbrukt ved å tilbakeholde informasjon 
eller overkjøre pasienten med formaninger. Å gi pasienten makt i egen situasjon ved å gi 
medbestemmelse i hvordan behandlingen skal foregå kan være med på å styrke relasjonen mellom 
sykepleier og pasient. 
Kari Martinsen (2005) beskriver hvordan ren sentimental eller paternalistisk omsorg sjelden fører 
noe godt med seg eller bidrar til å oppnå pasientens tillit. Hun mener en middelvei der sykepleier 
har en svak autoritet i relasjonen og pasientens autonomi og medbestemmelsesrett blir ivaretatt er 
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den mest gunstige veien å gå. Martinsen kaller denne middelveien for «myk maternalisme» og 
denne er en balanse mellom pasientens medbestemmelse og en svak paternalistisk omsorg fra 
sykepleier. En slik balansegang vil i praksis si at sykepleier med sin faglige kunnskap kan komme 
med anbefalinger, oppfordringer og forhandlinger, men at selve bestemmelsen og iverksettelsen av 
tiltak blir gjort på pasientens premisser. Formålet med Martinsens myke maternalisme kan altså 
forstås som at begge parter får det slik som de vil. Det er på mange måter en forhandling der både 
pasienten og sykepleier må komme til enighet om tiltak eller behandling.  
En myk maternalistisk framtoning vil være viktig i relasjonen mellom pasient og sykepleier og 
bidra til at pasienten får tillit til sykepleier og da er mer mottakelig for de oppfordringer og 
anbefalingene hun gir (Martinsen 2005). Maktforholdet blir med andre ord brukt til noe positivt og 
gunstig for pasienten. Jeg erfarer at det ofte kan være vanskelig for sykepleier å opptre mykt 
maternalistisk i samhandling med pasient, dette kan være fordi hun ikke har strebet etter å få 
forståelse for pasientens opplevelse av situasjonen eller at hun går ut fra at pasienten har 
tilstrekkelig kunnskap om egen situasjon. Jeg mener at å ha innsikt og forståelse for pasientens 
opplevelse og å innse viktigheten av å dele informasjon med pasienten er viktige relasjonelle og 
praktiske omsorgshandlinger som er med på å balansere maktforholdet. Dersom pasienten tror at 
hvile er det viktigste for å komme seg etter en operasjon, og sykepleier kommer inn og sier han skal 
opp å gå uten å begrunne dette er det lite sannsynlig at pasienten ønsker å delta i opptreningen. Men 
om sykepleier derimot gir informasjon om at trening og bevegelse vil bidra til raskere tilheling av 
hoften, og etterpå lytter til pasientens tanker om dette vil de to sammen kunne komme til enighet 
om hvordan opptreningen skal foregå. Maktforholdet er balansert ved at sykepleier deler av sin 
kilde til makt, nemlig sin kunnskap og erfaring.  
 
Sahlsten (2005) beskriver forhandling som en diskusjon mellom pasient og sykepleier som skal føre 
til en avtale som kan aksepteres av begge parter. Hovedpoenget ved denne metoden er å styrke 
pasientens opplevelse av empowerment i planleggingen og utøvelsen av sykepleien. I en 
forhandling er det sykepleier som skal ta initiativ og etablere et funksjonelt samarbeid med 
pasienten. En god relasjon mellom sykepleier og pasient er en forutsetning for at en forhandling 
skal kunne finne sted. Dette viser igjen at relasjonen mellom pasienten og sykepleieren er en 
vesentlig faktor for at en motivasjonsmetode skal kunne brukes suksessfullt. Forhandling er en god 
metode å bruke når pasienten ikke har indre motivasjon for rehabilitering. Når jeg som sykepleier 
har lært pasienten å kjenne er det lettere for meg å kunne forhandle da jeg vet hva som er viktig for 
han. I hovedsak går en forhandling ut på å skape et gi-og-ta forhold mellom sykepleier og pasient 
der begge parter forventer noe av den andre gjennom en felles avtale. Jeg mener det er viktig at 
sykepleier ikke misbruker sin maktposisjon gjennom forhandlingen med å forhandle om for 
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eksempel smertestillende eller lignende som pasienten i utgangspunktet har krav på. Et eksempel på 
dette er dersom pasienten kommer opp og trener før middag, så gjør han seg fortjent til maten. En 
slik forhandling vil føre til mistillit til sykepleier og gjør store skader i relasjonen mellom sykepleier 
og pasient.  En god forhandling er når begge parter ofrer noe og samtidig får noe ut av avtalen. 
Dette kan for eksempel være at dersom pasienten trener før middag, skal han få spise middagen i 
sengen dersom han ønsker dette. Eller dersom pasienten går med på å prøve å komme opp å stå, vil 
sykepleier hente en ekstra person til å hjelpe for å gi ekstra støtte og trygghet. Dersom det er best 
for pasienten å trene på ettermiddagstid kan sykepleier og pasient gjøre en avtale om at treningen 
skal foregå på ettermiddagstid, og at pasienten da skal være klar og villig til å trene, dette er også en 
slags forhandling. Jeg mener den første forhandlingen vil nok gi best resultat dersom «belønningen» 
for strevet er verdt det. Som for eksempel å gjøre en avtale at dersom pasienten kommer opp og 
står, kan sykepleier skifte på og rette opp i skrukkete sengeklær slik at pasienten ligger bedre i 
sengen. «Belønningen» må avtales ut fra hva som er viktig for hver enkelt pasient, for noen kan det 
være nok å få komme opp for å pusse tenner, skifte skjorte eller sengetøy, mens andre trenger større 
belønninger som en ekstra dessert eller treningsfri resten av dagen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
~ 33 ~ 
 
6.0 Konklusjon/Oppsummering  
 
Jeg har sett på hvordan sykepleier kan skape motivasjon til opptrening etter operasjon av 
lårhalsbrudd. Jeg har lagt vekt på Martinsens definisjon av omsorg og hennes teori om de tredelte 
omsorgsområdene og drøftet hvorvidt de ulike motivasjonsmetodene kan brukes i lys av dette. 
 
Ved hjelp av forskning og teori har jeg funnet flere metoder som kan motivere pasienter. For å 
motivere pasienten må sykepleier respektere, forstå, informere, samarbeide, ta med i avgjørelser, 
sette mål, rose og skryte, støtte, tilrettelegge, smertelindre, forhandle og formane. Jeg fant ut at 
motivasjon ikke kan begrenses til metoder og teknikker, men at det varierer fra person til person hva 
som skal til for å skape motivasjon for akkurat den. Det viktigste jeg lærte gjennom denne 
oppgaven var at relasjonen mellom pasienten og sykepleier hadde mye å si for motivasjonsarbeidet. 
Jeg fant ut at Martinsens filosofiske omsorgsteori kan brukes til å belyse og styrke 
motiveringsarbeid. Og hvordan hennes teori om «myk maternalisme» er relevant å ha kunnskaper 
om i en pasientrelasjon.  
 
Etter å ha skrevet denne oppgaven føler jeg at jeg har fått bedre kunnskap og en bredere forståelse 
av motivasjonsarbeid med pasienter. Det finnes absolutt ikke noe fasitsvar på hva som er den beste 
motivasjonsmetoden. Jeg har lært utrolig mye gjennom disse 9 ukene. Det har vært en både 
spennende og frustrerende prosess, men til sist er jeg glad for å ha fått muligheten til å skrive denne 
oppgaven. 
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